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tado no debe relacionarse necesariamente
con la toma real. En cuanto a las prescrip-
ciones médicas, los PRM detectados (pres-
cripción de fármacos no adecuados, fárma-
cos UTB o fármacos retirados del mercado)
son un indicador de la necesidad de optimi-
zar el funcionamiento del sistema de repeti-
ción de recetas. Resulta fundamental dispo-
ner de unas pautas que definan claramente
qué tratamientos pueden prescribirse, así
como establecer una periodicidad para la
revisión sistemática de éstos. En sistemas
automatizados de entrega de recetas médi-
cas similares6 se ha observado una excelen-
te aceptación por parte de los usuarios, que
pueden acceder de forma rápida a sus trata-
mientos. Los médicos de familia también
realizan una valoración positiva del funcio-
namiento del sistema, ya que, por una parte,
ven reducida la sobrecarga burocrática deri-
vada de la repetición de recetas en consulta
y, por otra, consideran que se facilita la de-
tección de PRM como prescripción de fár-
macos inadecuados, pautas incorrectas o 
incumplimiento terapéutico, entre otros.
Optimizar la prescripción en pacientes an-
cianos es un reto que debe afrontarse con
urgencia desde la atención primaria. Desa-
rrollar actuaciones farmacoterapéuticas en
las que participen todos los profesionales
sanitarios implicados en el cuidado del pa-
ciente anciano polimedicado permitiría
mejorar su calidad de vida.
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El problema de las listas 
de espera. Percepción 
en adultos mayores 
del medio urbano
Sr. Director: El problema de las listas de
espera quirúrgicas es uno de los que más
impacto y mayor disconformidad y ansie-
dad despiertan en el usuario1,2. Afecta a
casi todos los servicios públicos y especial-
mente a la percepción de la calidad de pres-
tación. La duración del tiempo de espera
quirúrgica es un predictor de su aceptación
por parte del paciente, siguiendo una rela-
ción inversa3, por lo que constituye una
cuestión importante en relación con la cali-
dad de atención médica. El problema de las
listas de espera es un problema global en
salud pública; en España4, las primeras 4
causas de preocupación en relación con el
sistema sanitario se refieren a las distintas
formas de demora de la atención médica.
El objetivo del estudio fue conocer la per-
cepción de algunas de las características de
las listas de espera en personas mayores de
65 años de una comunidad urbana y obte-
ner algunos indicadores que puedan consi-
derarse en la política de planificación y ges-
tión sanitaria.
Hemos realizado un estudio descriptivo de
corte transversal en Salamanca y Castilla y
León. Encuestamos a 209 personas elegi-
das al azar por encuestadores entrenados.
El instrumento confeccionado se realizó
mediante preguntas cerradas y semies-
tructuradas, y fue sometido al escrutinio de
3 expertos docentes. Se obtuvo información
cuantitativa y cualitativa con datos demo-
gráficos e inherentes a la percepción perso-
nal sobre las listas de espera con el consen-
timiento expreso. Los datos se obtuvieron el
8 de septiembre de 2007. Para el análisis de
los datos utilizamos el programa estadístico
SPSS 12.0.
Sobre 209 cuestionarios se consideraron
188 (96,4%), 148 (78,7%) los cumpli-
mentaron varones y 40 (21,3%) fueron
cumplimentados por mujeres. De ellos,
140 (74,5%) tenían Seguridad Social, 29
(15,4%) seguros privados y 18 (9,6%) po-
seían ambos seguros sanitarios; 96 pacientes
(51,1%) habían estado en algún momento
de su vida en lista de espera quirúrgica y 90
(47,9%) nunca lo habían estado; 2 personas
(1%) se perdieron para su seguimiento, 78
varones y 18 mujeres. El tiempo de espera
fue el siguiente: 11 casos (5,9%), menos de
15 días; 5 casos (2,7%), 15 días y un mes; 21
casos (11,2%), entre 1 y 3 meses; 21 casos
(11,2%), entre 3 y 6 meses; 13 casos (6,9%),
entre 6 meses y un año, y 20 (10,6%) dijeron
haber esperado más de un año; 3 casos
(3,2%) no contestaron. A la pregunta: ¿cuál
sería el tiempo ideal de espera ante una in-
tervención quirúrgica?, 47 pacientes (25%)
contestaron que menos de 15 días, 58 pa-
cientes (30,9%) respondieron que entre 15
días y un mes, 36 pacientes (19,1%) contes-
taron que entre 1 y 3 meses, 8 pacientes
(4,3%) mencionaron que entre 3 y 6 meses,
y sólo 1 persona refirió un período mayor de
6 meses; 38 pacientes (20,2%) no contes-
taron. A la pregunta ¿Las listas de espera
son una situación solucionable o mejora-
ble?, 179 pacientes (95,2%) respondieron
afirmativamente; 7 pacientes (3,7%) res-
pondieron negativamente y 2 pacientes
(1,1%) no contestaron. Se identificaron
como responsables de las listas de espera:
63 casos (43,7%) a la gestión nacional, el
gobierno y la administración, 35 casos
(24,3%) a los médicos, 19 casos (13,1%) a
las autoridades hospitalarias y al hospital,
16 casos (11,1%) a «todos» sin discrimina-
ción y 11 casos (7,6%) no contestaron. A 
la pregunta ¿Está de acuerdo en pagar 
1 € por consulta (copago) como forma 
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de ayuda a acortar los tiempos de demora
quirúrgica?, 132 pacientes respondieron
afirmativamente (70,2%) y 56 pacientes
(29,8%) respondieron negativamente (ta-
bla 1).
En este estudio nos pareció valioso el tiem-
po de espera «ideal» expresado por casi el
56% de nuestra muestra, que opina que no
debe ser mayor de 30 días. Si tomamos al
75% de la muestra, este período podría ser
aceptable hasta los 90 días. Con esta afir-
mación no pretendemos «sobreconcluir», ya
que la falta de estratificación de la muestra
actúa como una limitación de esta afirma-
ción. Destacan las respuestas obtenidas en
relación con la percepción sobre de quién
depende la responsabilidad de esta situa-
ción, que los usuarios identifican al estado,
en sus diferentes formas, como el principal
responsable de esta situación, aunque la
mayoría ve posibles soluciones. No existen,
hasta el momento, evidencias sobre los cos-
tes directos e indirectos vinculados con la
demora prequirúrgica5. Una de las limita-
ciones de este estudio podría ser el tamaño
de la muestra. El hecho de que el 51,1% de
los pacientes hayan estado en algún mo-
mento en lista de espera ofrece un ar-
gumento de peso en cuanto a la percepción 
expresada en primera persona. La represen-
tatividad de la muestra puede ser un sesgo
en relación con otras comunidades y respec-
to a la población rural. Debería indagarse
más en este aspecto, porque 1 de cada 4 per-
sonas mayores de 65 años podría elegir otro
seguro alternativo. Otro aspecto relaciona-
do con el anterior, y con dimensión política,
es la alta tasa de respuesta positiva al copa-
go. Consideramos que estos datos obteni-
dos podrían empezar a arrojar luz de cara a
la gestión y planificación de este aspecto de
la salud pública.
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Valoración de una consulta
de atención inmediata 
de medicina interna 
Sr. Director: Las unidades de diagnóstico
rápido o consultas de orientación diagnós-
tica hospitalarias de medicina interna han
demostrado tener en España su valor como
unidades intermedias entre la atención pri-
maria y la hospitalaria, ya que favorecen la
comunicación y accesibilidad entre profe-
sionales de ambos niveles, y permiten crear
nuevas vías, accesibles, rápidas y resolutivas,
para atender de forma ambulatoria a pa-
cientes con sospecha de enfermedad grave,
pacientes con enfermedades crónicas o an-
cianos en situación de fragilidad o «descom-
pensación»1-6.
Después de un año de actividad de una nue-
va consulta de atención inmediata (CAI) de
medicina interna de un hospital universita-
rio terciario de un entorno urbano, se pre-
guntó a los médicos de familia del territorio
la valoración que hacían de esta nueva con-
sulta2. Durante el segundo trimestre de
2007 se realizó una encuesta a todos los mé-
dicos de familia de los 13 centros de salud
del Institut Català de la Salut del Área de
Barcelona-Montaña, que corresponde al
Hospital Universitario de la Vall d’Hebron.
La muestra a encuestar comprendió a 209
médicos de familia de 13 centros de salud.
Un centro no contestó a la encuesta. De los
200 médicos de los 12 centros incluidos en
el estudio, respondieron a la encuesta 98
(49%).
Destaca el altísimo conocimiento (98%) y
valoración de necesidad (96%) de esta nue-
va consulta, y su amplia utilización (75%).
El perfil más indicado fue el paciente en
quien existe la sospecha de una enfermedad
potencialmente grave (72 médicos, 73,5%).
Entre los médicos que habían utilizado la
CAI, la puntuación media fue de 7,7, y fue
superior a 7 en un 80%. De las dos posibles
vías de comunicación, telefónica o por co-
rreo electrónico, la mayoritaria fue la te-
lefónica (n = 52; 70,3%); 62 (83,8%) médi-
cos consideraron que la accesibilidad fue
buena. La programación del paciente res-
pondió a las expectativas de 67 médicos
(90,5%). Los aspectos valorados más posi-
tivamente fueron la rapidez (34 médicos),
la accesibilidad (25 médicos) y la resolución
(20 médicos), y entre las áreas de mejora, la
información posterior a la consulta (14 mé-
dicos).
Así pues, puede afirmarse que se trata de
una consulta bien conocida y acogida por
un grupo importante de los médicos de 
familia del área de influencia del hospital,
y que ha dado una buena respuesta a sus
necesidades, en especial en el ámbito del
diagnóstico ambulatorio rápido de enfer-
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TABLA 1 Comparación entre los tiempos de espera
reales y los tiempos considerados como aceptables 
por la muestra
Tiempo experimentado Tiempo aceptable
Porcentaje N.º Porcentaje N.º
0-15 días 12 11 25 47
Entre 15 días y 5 5 31 58
1 mes
Entre 1 y 3 meses 22 21 19 36
Entre 3 y 6 meses 22 21 4 8
Entre 6 y 12 meses 7 13 1 1
Más de 12 meses 11 20 x x
NS/NC 3 3 20 38
Total 100 94 100 188
